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I. INTRODUCCIÓN: 
 
Las Infecciones de sitio operatorio (ISO) se definen clínicamente como la presencia 
de secreción purulenta en la herida, evidencia radiológica de ésta (profunda) posterior a la 
cirugía primaria así como diagnóstico de infección definido por el cirujano y por un cultivo 
cuantitativo en el que se evidencia más de 100.000 colonias bacterianas por gramo de 
tejido, lo que  confirma el diagnóstico de ISO. Existen factores de riesgo ampliamente 
conocidos que sirven para predecir la posibilidad de que una herida quirúrgica se infecte. 
La incidencia de las infecciones  constituye un índice  de calidad de la asistencia quirúrgica  
debe encontrarse en torno al 5 % de los enfermos intervenidos. 
La incidencia esta en relación con numerosos factores de riesgo: grado de contaminación 
bacteriana durante la operación, tiempo de intervención, ASA, cirugía de urgencia, 
profilaxis antimicrobiana inadecuada, edad, diabetes, obesidad, desnutrición, consumo de 
tabaco y alcohol. 
La presencia de ISO trae consigo una mayor estancia hospitalaria, mayores costos para el 
centro y costo económico y en el estado de salud del paciente. 
Como resultado de la adquisición del ISO la estancia de los pacientes se prolonga en 
promedio de 6 días; se incrementa la mortalidad y se incrementan notablemente los gastos 
relacionados con la atención de estos pacientes. 
La clasificación según El CDC en 1992 estableció los siguientes tipos: 
• Infección incisional superficial: aparece dentro de los primeros 30 días que 
siguen ala operación y afecta a la piel y el tejido subcutáneo. 
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• Infección incisional profunda: aparece dentro de los primeros 30 días después de 
una operación sin implantes (o de un año si los hay) y afecta  a los tejidos 
blandos profundos (fascia y músculo) de la incisión. 
• Infección de órgano espacio: es la infección de cualquier lugar anatómico 
distinto de la incisión que ha sido abierto o manipulado durante la operación 
El estado actual de ISO en nuestro país es difícil de evaluar. Intentos aislados de evaluación 
en diferentes Hospitales de Lima y provincias muestran cifras provenientes del laboratorio 
de microbiología de hospitales del Ministerio de Salud y de la Seguridad Social sugieren 
que la flora bacteriana ha cambiado significativamente en los últimos años, con una 
tendencia a aislar gérmenes bacterianos que muestren un perfil de resistencia a 
antimicrobianos usados eficazmente en el pasado. Estos datos sin embargo, deben ser 
tomados con cautela, por provenir de estudios con diferentes diseños, definiciones y 
metodologías, y reflejan la situación de poblaciones con diferentes riesgos de adquirir ISO, 
como por ejemplo entre hospitales docentes, con alta especialización incluyendo unidades 
de cuidados críticos, o incluyendo unidades dedicadas al cuidado de pacientes con formas 
severas de inmunosupresión. 
Sólo mediante la vigilancia sistemática de ISO será posible conocer las características y la 
real magnitud del problema de nuestro país. 
El estado actual de ISO en nuestro país es difícil de evaluar. Intentos aislados de 
evaluación en diferentes Hospitales de Lima y provincias muestran cifras provenientes del 
laboratorio de microbiología de hospitales del Ministerio de Salud y de la Seguridad Social 
sugieren que la flora bacteriana ha cambiado significativamente en los últimos años, con 
una tendencia a aislar gérmenes bacterianos que muestren un perfil de resistencia a 
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antimicrobianos usados eficazmente en el pasado. Estos datos sin embargo, deben ser 
tomados con cautela, por provenir de estudios con diferentes diseños. 
Definiciones y metodologías, y reflejar la situación de poblaciones con diferentes riesgos 
de adquirir ISO, como por ejemplo entre hospitales docentes, con alta especialización 
incluyendo unidades de cuidados críticos, o incluyendo unidades dedicadas al cuidado de 
pacientes con formas severas de inmunosupresión. 
Sólo mediante la vigilancia sistemática de ISO será posible conocer las características y la 
real magnitud del problema de nuestro país. 
El desarrollo de estudios de prevalencia sobre ISO tiene como propósito la prevención y el 
control de las mismas, tal como lo describen experiencias desarrolladas en otros países. 
Para alcanzar el propósito indicado, los estudios de prevalencia nos permitirán determinar 
el estado y comportamiento de las infecciones, con lo cual se podrá plantear el desarrollo de 
acciones y programas que permitan enfrentarlos. 
Frente a la carencia de información sobre ISO y su prevención y control en nuestro país se 
justifica obtener datos en hospitales representativos del sector salud. 
Uno de los propósitos principales del presente estudio  es impulsar el estudio sistemático de 
las Infecciones intra hospitalarias en los hospitales. Una ventaja adicional está referida a la 
posibilidad de evaluar el impacto de las acciones de control y prevención que se 
implementen en cada uno de los establecimientos. 
Finalmente, si consideramos a las ISO como un problema que atañe a todos los 
establecimientos hospitalarios, los estudios de prevalencia que se realicen en los diferentes 
establecimientos hospitalarios bajo un mismo marco metodológico, permitirán la 
comparación epidemiológica del problema, con el consecuente intercambio de 
experiencias; lo cual será beneficioso para los hospitales involucrados. 
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II.  MATERIAL Y METODOS. 
 El estudio fue  descriptivo, retrospectivo, recogiéndose la información de  todos los 
pacientes que se encontraron internados en el hospital durante el período de Agosto 2004 –
Agosto 2005   en  quienes se hizo el diagnóstico de ISO, el instrumento de recolección fue 
una ficha de recolección de datos apoyándose en base a la historia clínica, resultados 
microbiológicos (toma de cultivos y antibiogramas) y exámenes auxiliares. 
Los criterios de inclusión fueron: 
Pacientes quienes cumplían con los criterios de ISO superficial o profunda  hospitalizados 
en el servicio de cirugía del HEG incluyéndose los post operados de emergencia y los 
pacientes de cirugía electiva. 
Se realizó la toma de datos con una ficha de recolección de datos  y se realizó la tabulación 
de los mismos. El procesamiento de éstos se hizo con el paquete estadístico SPSS para 
windows versión 14.0, por la prueba de Solmogorov-Smirnov se estableció la distribución 
normal de las variables se hallándose la media y la desviación estándar (DE) o la mediana y 
el rango interquartil (RIQ) si no tenían distribución normal. Evaluándose las frecuencias y 
los porcentajes. 
 
III.  RESULTADOS: 
Se encontró en cuanto a la edad un promedio de 48.8 + 20.41años. En cuanto al 
Peso presentaron una mediana de 64.0 Kg con un RIQ entre 60 – 72 Kilos y en relación al 
Indice de masa corporal (IMC) se encontró una media de 25.62 + 3.81Kg/m2.  
El tiempo operatorio presentó una mediana de 1.50 horas con un RIQ de 1 – 2 horas. 
La estancia hospitalaria presentó una mediana de 8.0 días con un RIQ de 6 – 11 días.  
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En el presente estudio, de un total de 3 104 operaciones entre programadas y de 
emergencia, se encontraron 132 pacientes con criterios de infección de sitio operatorio, 
dando una Incidencia  de 4.25%, siendo afectado mas frecuentemente el sexo femenino 72 
casos (55%), como se ve en la Tabla 1,en relación al grupo etáreo la incidencia  de ISO fue 
más alta entre los 40 y 80 años  llegando a 72 pacientes (54,5) %, (Tabla 2), en relación al 
tiempo operatorio 88 casos( 66)% estuvo entre 1- 2 horas de cirugía (Tabla 3).  
Los cultivos fueron positivos en 100 pacientes (75%) (Tabla 4). El germen cultivado más 
frecuente fue el E. coli en 96 casos (72%) (Tabla 5), la patología asociada mas frecuente 
fue la apendicetomía en 68 casos (51%) seguida de la colecistectomía (18%) (Tabla 6).  
La sensibilidad bacteriana fue de  80 cultivos sensibles a Amikacina y 60 casos sensibles a 
Imipenem;  se reportó resistencia bacteriana en 12 casos para ciprofloxacina. 
En cuanto a la profilaxis bacteriana 92 casos (69.7%) recibieron la combinación de 
Clindamicina 600 mg EV  y Gentamicina 80mg EV, y  8 casos con cefazolina 1 gr Ev 
 
IV. DISCUSION Y CONCLUSIONES: 
En el estudio presentado se encuentra que la prevalencia de ISO en el Hospital de 
Emergencias Grau se mantiene dentro de los estándares correspondientes a otros reportes 
de ISO en los servicios de Cirugía General, siendo la apendicectomía, la patología mas 
asociada a ISO y el germen aislado más frecuente la E. Coli. Tenemos que tener en cuenta 
que en el hospital no se cuenta con cultivos para anaerobios por lo que podría ser un sesgo 
para la evaluación del estudio. 
Si bien es cierto la muestra es pequeña para realizar estudio de asociación nos da una idea 
de la microbiología encontrada en el servicio de cirugía la sensibilidad antibiótica y la 
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resistencia  bacteriana , así como los factores asociados  a la ISO  como son: la edad, el 
tiempo operatorio, el tipo de cirugía ,la profilaxis antibiótica. 
Este estudio  sería un intento en conocer la prevalencia de las infecciones intrahospitalarias 
en este caso ISO y serviría  para que más adelante se lleven estudios con muestras mas 
numerosas para llegar a la meta de la prevención y diagnóstico temprano de ISO y un 
adecuado manejo de los casos. 
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VII. ANEXOS 
 
Tabla N°1 Distribución por sexo 
    
 Masculino Femenino Total 
Número 60 72 132 
Porcentaje 45 55 100 
Fuente : Ficha encuesta de ISO del Hospital Emergencias Grau 
 
 
Tabla N°2 Distribución por grupo etáreo 
   
Grupo etareo N° casos porcentaje 
< 20 años 12 37.5 
20-40 años 40 12.5 
41-60 años 36 27.2 
61-80 años 36 27.2 
>83 años 8 6 
total 132 100 
Fuente : Ficha encuesta de ISO del Hospital Emergencias Grau 
 
 
Tabla N° 3 Distribución por tiempo operatorio 
    
 N°casos Porcentaje  
< 1 hora 28 21  
1-2 horas 88 66  
>2 horas 16 13  
total 132 100  
Fuente : Ficha encuesta de ISO del Hospital Emergencias Grau 
 
 
Tabla N° 4  Distribucion por toma de cultivo 
   
 N° Casos porcentaje 
positivos 100 75% 
negativos 32 25 
Total 132 100 
Fuente : Ficha encuesta de ISO del Hospital Emergencias Grau 
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Tabla N°5 Distribución según cultivo 
   
Bacteria N° casos Porcentaje 
E.Coli 96 72 
Klebsiella 4 3 
negativo 32 25 
Total 132 100 
Fuente : Ficha encuesta de ISO del Hospital Emergencias Grau 
 
 
Tabla N° 6 Distribución por diagnóstico 
 N° Casos Porcentaje 
Apendicectomía 68 51 
Colecistectomía 24 18 
Laparotomía 8 6 
Coledocotomía 8 6 
Absceso hepático 4 3 
Eventración 4 3 
Hernia epigástrica 4 3 
Cierre de colostomía 4 3 
Hernia umbilical 4 3 
Hernia Inguinal 4 3 
Total 132 100 
Fuente : Ficha encuesta de ISO del Hosp.ital Emergencias Grau 
 
 
 
Tabla N° 7 Sensibilidad bacteriana 
   
 N° Cultivos  
Amikacina 80  
Imipenem 60  
Ceftriazona 48  
Ciprofloxacina 48  
Cefotaxima 32  
Cefuroxima 8  
Fuente : Ficha encuesta de ISO del Hospital Emergencias Grau 
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Tabla N° 8 Resistencia bacteriana 
   
 N° Cultivos  
Ciprofloxacina 12  
Ceftazidima 088  
Sulfametoxazol 8  
Cefalotina 8  
Rifampicina 4  
   
Fuente : Ficha encuesta de ISO del Hospital Emergencias Grau 
 
 
Tabla Nª 9 Profilaxis antibiótica 
     
Profilaxis 
antibiótica Nª casos Porcentaje 
Clindamicina + 
Gentamicina 92 
 
 
 
Cefazolina 8  
Metronidazol + 
Gentamicina 4  
Ninguno 28  
Total 132  
Fuente : Ficha encuesta de ISO del Hospital Emergencias Grau 
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